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Soziale Beziehungen stellen einen wich-
tigen Faktor für den Erhalt der Lebenszu-
friedenheit im Alter dar [16]. Dabei wird 
davon ausgegangen, dass insbesondere die 
soziale Unterstützung elementare, situati-
onsunabhängige Bedürfnisse befriedigt 
und sich somit direkt auf die individuelle 
Befindlichkeit auswirkt. Erkenntnisse aus 
der Berliner Altersstudie [32] zeigen, dass 
soziale Beziehungen im Alter eher auf 
emotionale Unterstützung ausgerichtet 
sind. Sie umfassen positive emotionale Er-
fahrungen im Allgemeinen, wie zum Bei-
spiel das Gefühl der Geborgenheit im Bei-
sammensein, den Austausch von Zärtlich-
keit, aber auch mittelbare Hilfe bei der Le-
bensbewältigung sowie Hilfe beim Über-
winden von Krisen. Vor allem die wahr-
genommene emotionale Unterstützung 
– d. h. die subjektive Überzeugung, un-
terstützt zu werden – hat eine stresspuf-
fernde Wirkung auf die psychische Ge-
sundheit [30]. Die wahrgenommene Un-
terstützung hat wesentlich mit den kogni-
tiven und affektiven Schemata des betref-
fenden Individuums zu tun. Ein wichtiger 
Aspekt ist dabei das Gefühl, geliebt und 
geschätzt zu werden und sicher in ein so-
ziales Netzwerk eingebettet zu sein [15, 29, 
30].
Ferner wird vermutet, dass auch sozi-
ale Beziehungen Puffereffekte haben kön-
nen, indem sie den Einfluss der Stressoren 
auf die Stressreaktionen verändern oder 
aber die Einwirkungen der Stressreakti-
onen auf die individuelle Befindlichkeit 
mildern können. Allerdings sind die ge-
nauen Wirkmechanismen sozialer Bezie-
hungen hinsichtlich einer kognitiven Ver-
änderung im Lebensverlauf bisher erst sel-
ten untersucht worden. Indes liegen einige 
Studien vor, die den protektiven Einfluss 
psychosozialer Faktoren auf das Risiko, 
an einer Demenz zu erkranken, erforscht 
haben [2, 10, 26, 31]. Untersuchungen zu 
den Auswirkungen einer erhöhten sozi-
alen Unterstützung im Krankheitsverlauf 
fehlen jedoch weitgehend [24].
In einer beachtlichen Reihe von Un-
tersuchungen kognitiv nicht beeinträch-
tigter Menschen wurden positive Wir-
kungen aufbauender sozialer Bezie-
hungen auf die Gesundheit, das Wohlbe-
finden und die Langlebigkeit nachgewie-
sen (z. B. [4, 13, 33, 35]). Demzufolge ist es 
naheliegend, dass soziale Unterstützung 
auch bei kognitiv beeinträchtigten Per-
sonen einen positiven Einfluss auf deren 
Wohlbefinden ausübt. Dies wäre insofern 
besonders bedeutsam, als an Demenz er-
krankte Menschen durchschnittlich ei-
ne tiefere Lebensqualität aufweisen als 
psychisch gesunde und häufiger an psy-
chischen und sonstigen Verhaltensauffäl-
ligkeiten leiden [20]. Eine kognitive Be-
einträchtigung bringt jedoch den beson-
deren Umstand mit sich, dass die Betrof-
fenen nur bedingt in der Lage sind, soziale 
Beziehungen selbstständig zu pflegen. Da-
bei sind sie vermehrt von sozialer Isolati-
on, unfreiwilligem Alleinleben oder von 
mangelnder sozialer Unterstützung be-
troffen [14, 17].
Das Wohlbefinden nimmt bezüglich 
der Lebensqualität eines Individuums ei-
ne Schlüsselstellung ein. Grundsätzlich 
wird zwischen einem habituellen, d. h. 
andauernden, und einem aktuellen, d. h. 
zeitlich begrenzten, Wohlbefinden un-
terschieden. Dies impliziert, dass zum ei-
nen objektivierbare, stabile Umweltbe-
dingungen gegeben sind, von denen an-
zunehmen ist, dass sie in einem positiven 
oder negativen Zusammenhang mit dem 
subjektiven Wohlbefinden stehen. Diese 
Bedingungen führen wiederum zu einem 
habituellen Wohlbefinden respektive zu 
einer permanenten erhöhten Lebenszu-
friedenheit. Zum anderen gibt es aber 
auch individuelle Situationen oder anre-
gende Bedingungen, die zeitlich begrenzt 
zu einem höheren subjektiven Wohlbefin-
den beitragen [25].
Bisherige Untersuchungen zur The-
matik der erhöhten sozialen Unterstüt-
zung bei Demenz erörtern vor allem die 
Möglichkeiten, wie die betreuenden An-
gehörigen der dementen Menschen un-
terstützt werden können (z. B. [5]). Publi-
zierte Untersuchungen über direkte Zu-
sammenhänge zwischen der sozialen Un-
terstützung kognitiv beeinträchtigter Be-
tagter einerseits und deren Wohlbefinden 
bzw. Lebensqualität andererseits existie-
ren jedoch unseres Wissens bisher noch 
nicht. Die hier vorgestellten Studien sol-
len diese Lücke schließen.
Wie kann nun aber diese erhöhte so-
ziale Unterstützung erbracht werden an-
gesichts der Tatsache, dass die an De-
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menz Erkrankten in der Regel über ein 
sehr beschränktes soziales Netzwerk und 
über spärliche Kontakte verfügen? An ei-
ne lange Tradition der Freiwilligentätig-
keit in der Schweiz anknüpfend, wur-
de die Idee aufgegriffen, an Demenz lei-
dende Menschen durch regelmäßige Be-
suche Freiwilliger emotional zu unterstüt-
zen [12, 24]. Dabei wurde gerade in die-
sem besonderen Fall informeller Hilfe da-
von ausgegangen, dass das Fehlen biogra-
phischer Gemeinsamkeiten zwischen der 
betagten und der freiwillig tätigen Person 
– und damit das Nichtvorhandensein all-
fälliger negativer Erfahrungen und Erin-
nerungen – einen Vorteil gegenüber der 
familiären sozialen Unterstützung darstel-
len würde [22]. Es war zu erwarten, dass 
das Fehlen derartiger Hypotheken aus der 
Vergangenheit die Chance in sich bergen 
würde, dass die beiden zusammengeführ-
ten Personen in der Lage wären, einander 
unbefangen zu begegnen. Unter dieser 
Voraussetzung war die Hypothese eines 
positiven Effekts von emotionaler Unter-
stützung auf das Wohlbefinden demenz-
kranker Menschen überhaupt erst plau-
sibel.
In den beiden vorliegenden Studien 
wurde also untersucht, ob bzw. inwieweit 
sich soziale Unterstützung – in Form von 
emotionaler sozialer Unterstützung durch 
freiwillig Tätige – positiv auf die Lebens-
qualität und das Wohlbefinden kogni-
tiv beeinträchtigter Menschen auswirkt. 
Weiterhin wurde geprüft, ob bzw. inwie-
fern der Effekt der Besuche durch den 
Grad der kognitiven Beeinträchtigung der 
betreffenden betagten Person, das Aus-
gangsniveau ihres Wohlbefindens sowie 
durch die spezifische Art der Interventi-
on und der jeweiligen Langzeitinstitution 
moderiert wird.
Studie 1
Institutionalisierte alte Menschen leiden 
häufig unter depressiven Verstimmun-
gen, Aggressivität, Aktivitätsstörungen 
und Psychosen [21]. Dies legt die Vermu-
tung nahe, dass sich dadurch die Lebens-
qualität kognitiv beeinträchtigter institu-
tionalisierter Menschen über einen länge-
ren Zeitraum hinweg verschlechtert. In ei-
ner amerikanischen Langzeitstudie wurde 
diese Hypothese bestätigt [19]. Demzufol-
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Zusammenfassung
Soziale Beziehungen stellen einen wichtigen 
Faktor für den Erhalt der Lebenszufrieden-
heit im Alter dar. Wenig bekannt ist, welchen 
Einfluss erhöhte soziale Unterstützung auf 
das Wohlbefinden kognitiv beeinträchtigter 
Menschen hat. In zwei vergleichenden Studi-
en in der Schweiz und Österreich mit insge-
samt 84 kognitiv beeinträchtigten Personen 
(65–98 Jahre) in stationärer Betreuung wurde 
deshalb in einem Kontrollgruppendesign un-
tersucht, ob sich die Erhöhung sozialer Unter-
stützung positiv auf das Wohlbefinden aus-
wirkt. Dazu wurden Interventionen bei kogni-
tiv beeinträchtigten Menschen in Form von 
emotionaler sozialer Unterstützung durch 
freiwillige Besucher durchgeführt. In beiden 
Studien konnte ein positiver Zusammenhang 
zwischen der Erhöhung sozialer Unterstüt-
zung durch freiwillige Helfer und dem Wohl-
befinden der Probanden festgestellt werden. 
Die Untersuchungen zeigen auf, dass soziale 
Unterstützung und Zuwendung generell von 
kognitiv beeinträchtigten Menschen regis-
triert und als wohltuend empfunden werden.
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Effect of increased social support on the well-being 
of cognitively impaired elderly people
Abstract
Social relationships are an important fac-
tor for maintaining life satisfaction in elder-
ly people. Little is known, however, about the 
influence of increased social support towards 
the well-being of cognitively impaired peo-
ple. This is why two comparative studies in 
Switzerland and Austria, with 84 cognitively 
impaired individuals (aged between 65 and 
98) with in-patient treatment, used a control 
group design to examine whether increased 
social support would have a positive effect 
on the well-being of these individuals. To this 
end, interventions in the form of emotional 
social support through volunteer visitors for 
dementia patients were carried out. In both 
studies, a positive association between in-
creased social support by volunteer assistants 
and well-being emerged. The investigations 
show that social support and attention are 
generally registered and perceived as creat-
ing a pleasantly soothing feeling in cognitive-
ly impaired people.
Keywords
Dementia · Volunteers · Well-being · Social 
support · Cognitive impairment
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ge sollte untersucht werden, ob Besuche 
von Freiwilligen diesen negativen Verlauf 
der Lebensqualität und des allgemeinen 
Wohlbefindens neutralisieren oder sogar 
zu einer Steigerung der erwähnten Para-
meter führen können.
Probanden und Methode
Stichprobe Bewohner
An der Studie nahmen 46 kognitiv beein-
trächtigte Menschen im Alter zwischen 
65 und 98 Jahren teil. Die 39 Frauen und 
7 Männer erhielten vor der Besuchsphase 
maximal 2 Besuche pro Woche von Ver-
wandten und Freunden. Mittels Paralle-
lisierung und Randomisierung wurde ei-
ne Kontroll- und eine Experimentalgrup-
pe mit je 23 Probanden gebildet. Diese 
Zuteilung erfolgte nach folgenden Krite-
rien: Anzahl schon bestehender Besuche, 
Z-MMS-Wert1 (Zürcher Mini-Mental-
Status) [6, 11] und Alter (. Tab. 1). Die 
längste Aufenthaltsdauer im Pflegeheim 
betrug 13 Jahre, die kürzeste 2 Monate 
(Experimentalgruppe: M=3,9, SD=3,7; 
Kontrollgruppe: M=2,2, SD=2,0).
Stichprobe der Besucher
Auswahlkriterien für die freiwilligen Be-
sucher waren: selbstberichtete Freude und 
Interesse am Umgang mit kognitiv beein-
trächtigten Menschen, Agilität, Pflichtbe-
wusstsein, die Möglichkeit, Besuche re-
gelmäßig durchzuführen und die Bereit-
1  Die Zürcher Variante des Mini-Mental-Status 
schließt – im Gegensatz zu dem ursprünglich 
von Folstein et al. [11] entwickelten Test (MMSE) 
– neben verbalen auch nonverbale, praktische 
und visuell-räumliche Items mit ein. Insgesamt 
können ebenfalls maximal 30 Punkte erreicht 
werden. Der Test korreliert mit dem MMSE nach 
Folstein zu r=0,88 (p<0,001; n=53) bei einer ver-
gleichbaren Sensitivität und Spezifität [23].
schaft, die Besuche nach der Untersu-
chung fortzusetzen. Die Gruppe der Be-
sucher bestand aus 23 Personen (20 Frau-
en, 3 Männer; 40–79 Jahre).
Da der Umgang mit kognitiv beein-
trächtigten Menschen viel Einfühlungs-
vermögen und Wissen über Demenz und 
Alter erfordert und um Situationen rich-
tig einschätzen und bei Bedarf die ent-
sprechenden Maßnahmen treffen zu kön-
nen, erhielten die Besucher vor dem ers-
ten Besuch eine entsprechende dreistün-
dige Schulung. Diese Informationen wur-
den in einer Besuchermappe schriftlich 
festgehalten und an die Freiwilligen abge-
geben. Die Besucher hatten außerdem die 
Möglichkeit, an in dreiwöchigem Rhyth-
mus durchgeführten Supervisions- und 
Weiterbildungstreffen teilzunehmen.
Jeder Freiwillige wurde individuell 
nach festgelegten Kriterien einem Be-
wohner zugeteilt. Zu diesem Zweck wur-
den die Hobbys und Interessen, das Ge-
schlecht, die Sprache und der Beruf der 
Besucher sowie der an Demenz erkrank-
ten Personen erhoben. So wurde versucht, 
Dyaden mit gleicher sprachlicher Her-
kunft und ähnlichen Interessen zu bilden. 
Personen mit Helfererfahrung im Bereich 
Demenz wurden schwerer kognitiv beein-
trächtigten Personen zugeteilt. Diese be-
wusste Zuweisung sollte eine schnellere 
Verständigung zwischen freiwilligen Hel-
fern und Erkrankten begünstigen.
Vorgehen
Insgesamt 23 leicht bis schwer kognitiv be-
einträchtigte (Z-MMS: 5–25) Bewohner 
eines städtischen Pflegeheims in Zürich 
wurden während 10 Wochen von jeweils 
einem Freiwilligen regelmäßig einmal wö-
chentlich während möglichst genau einer 
Stunde besucht. Die Besucher konnten in-
dividuell bestimmen, was sie jeweils mit 
den zu Betreuenden unternehmen woll-
ten. Die einzigen Auflagen waren, dass der 
Helfer allein mit dem Besuchten zusam-
men ist und aktive Tätigkeiten stattfinden 
(auf keinen Fall fernsehen, jedoch z. B. un-
terhalten, spazieren gehen oder singen). 
Der Besuch durfte vor Ablauf einer Stun-
de abgebrochen werden, wenn der Patient 
dies ausdrücklich wünschte. Ziel des Be-
suches war, emotionale Unterstützung zu 
leisten. Das heißt, während der Besuchs-
stunden nahmen sich die freiwilligen Hel-
fer Zeit, um auf die Bedürfnisse ihrer Be-
treuten individuell einzugehen.
Um den Patienten ein Gefühl der Kon-
trolle und Vorhersagbarkeit zu vermitteln, 
wurde jeder folgende Besuchstermin di-
rekt nach dem Besuch gemeinsam verein-
bart und auf einem Terminkärtchen mit 
einem Foto des freiwilligen Helfers fest-
gehalten. Das Kärtchen wurde an einem 
für den Patienten sichtbaren Ort in des-
sen Zimmer aufgestellt und diente ihm als 
Erinnerungshilfe. Indem die Erinnerung 
durch das Kärtchen verlängert und aufge-
frischt werden konnte, sollten die Effekte 
des Besuches verstärkt werden.
Es wurden zwei Datenerhebungen 
durchgeführt. Die erste (t1) erfolgte un-
mittelbar vor, die zweite (t2) unmittelbar 
nach der zehnwöchigen Besuchsphase. 
Zu beiden Messzeitpunkten wurden so-
wohl die Besuchten (Selbstbeurteilung, 
ca. 30 Minuten) als auch die zuständigen 
Pflegenden (Fremdbeurteilung, ca. 15 Mi-
nuten) befragt. Zwischen der Eingangs- 
und Enduntersuchung lagen 11 Wochen. 
Die Datenerhebung erfolgte anhand stan-
dardisierter, auf vier Fragebogen basie-
render Interviews.
Instrumente
Erhoben wurden soziodemographische 
Angaben, der Grad der kognitiven Beein-
trächtigung mit dem Zürcher Mini-Men-
tal-Status (Z-MMS) [6, 11], die Lebens-
qualität und die Wirkung der Besuche mit 
den Fragen: „Wie häufig bekommen Sie 
Besuch?“ und „Wie zufrieden sind Sie mit 
ihren Besuchen“ (visuelle Analogskala, 
Wertebereich: 1–5; hier wurde die wahr-
genommene Unterstützung gemessen).
Lebensqualität
Da die Lebensqualität bei Menschen mit 
einer fortgeschrittenen Demenz nur be-
Tab. 1  Vergleich der Kriterien kognitive Beeinträchtigung, Anzahl der Besuche und Al-
ter zwischen den zwei Untersuchungsgruppen (n=46)
  Kognitive  
Beeinträchtigung
Besuche Alter
Leichte Mittlere Starke 1- bis 
2-mal/
Woche
1- bis  
3-mal/ 
Monat
1- bis  
10-mal/ 
Jahr
65–
79
80–
89
90–
98
Experimental-
gruppe
6 10 6 7 6 10 4 9 10
Kontroll- 
gruppe
7 9 6 9 5 8 5 8 10
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Originalarbeit
schränkt direkt erfragt werden kann, soll-
ten vier Indikatoren des Zürcher Lebens-
qualitätsinventars (ZLQI) [34] Hinwei-
se auf dieses Konstrukt liefern. Diese vier 
Skalen umfassen jeweils einen Wertebe-
reich für die Lebensqualität (LQ) von 0 
bis 125 (0: schlechteste LQ, 125: beste LQ). 
Der Wertebereich der Gesamtskala Le-
bensqualität reicht von 0 bis 500.
Anzahl verschriebener und verlangter 
Medikamente. Diese Skala ist ein in der 
medizinischen Forschung bewährtes und 
leicht qualifizierbares Instrument zur in-
direkten Erhebung des subjektiven Wohl-
befindens. Besonders gewichtet wird die 
Anzahl der verlangten Medikamente.
Skala zu Behinderung und Leiden. Aus 
acht Beurteilungsgraden zur objektiven 
Behinderung, kombiniert mit vier Beur-
teilungsgraden des subjektiven Leidens, 
ergeben sich 32 Felder, die zum Ausdruck 
bringen, wie stark die Besuchten laut ih-
ren Betreuern unter ihren Einschrän-
kungen und Behinderungen leiden. Die 
Skala wurde in einer Untersuchung vali-
diert [3, 28]. Dabei wurden bezüglich der 
Test-Retest-Reliabilität (97,2%) und der 
Interraterreliabilität (88,0%) hohe Wer-
te gemessen. Es wird angenommen, dass 
die Lebensqualität umso höher ist, je we-
niger Behinderungen und subjektives Lei-
den bestehen.
Stressskala für Pflegende. Die Skala 
setzt sich aus zwölf negativen und zwei 
positiven Gefühlsbeschreibungen zusam-
men, die Pflegende während der Betreu-
ung eines Besuchten möglicherweise emp-
finden. Sie beruht auf der Erfahrung, dass 
sich die Stimmung des Patienten während 
der Pflege auf die Pflegeperson überträgt. 
Die Pfleger-Stressskala gilt als ein indi-
rektes Maß, welches das Wohlbefinden 
von Patienten weit zuverlässiger erfasst 
als dessen direkte Einschätzung durch die 
Pflegenden, da diese oft durch Ängste ver-
fälscht wird [3].
Subjektive Befindlichkeit. Dieser Wert 
stützt sich auf eine visuelle Analogskala 
der Zufriedenheit, bei der die Besuchten 
anhand fünf verschiedener Gesichter ihr 
Befinden einschätzen können [1]. Auf-
grund der limitierten Abstraktionsfähig-
keit kognitiv Beeinträchtigter erleichtert 
eine bildliche Skala die Einschätzung des 
Wohlbefindens.
Resultate
Ein Teilnehmer der Experimentalgruppe 
und zwei Teilnehmer der Kontrollgruppe 
verstarben während der Besuchsphase, 
sodass sich die endgültige Stichprobe auf 
43 Personen (EG: 22, KG: 21) reduzierte. 
Alle weiteren Besuche konnten regelmä-
ßig wöchentlich durchgeführt werden. 
Die durchschnittliche Anzahl von 0,63 
Besuchen pro Woche in der Experimen-
talgruppe vergrößerte sich durch die Be-
suchsintervention signifikant auf 1,63 wö-
chentliche Besuche, während die Anzahl 
der Besuche in der Kontrollgruppe kons-
tant blieb (M=0,73).
Der Zuwachs an Besuchen wurde von 
den kognitiv beeinträchtigten Heimbe-
wohnern offensichtlich bewusst wahrge-
nommen. Die Experimentalgruppe be-
richtete beim zweiten Messzeitpunkt häu-
figer, sie hätten oft Besuche; indes hatte 
die Kontrollgruppe eher das Gefühl, we-
niger Besuche zu erhalten (Z=3,0; p<0,01). 
Ferner wünschten sich die Teilnehmer 
der Kontrollgruppe nach der Interventi-
on signifikant öfter mehr Besuche (Z=2,0; 
p<0,05) als die Mitglieder der Experimen-
talgruppe (Z=2,3; p≤0,01).
Zur Prüfung der Frage, ob die Be-
suche einen positiven Einfluss auf die 
Lebensqualität der Besuchten ausübten, 
wurde eine univariate Varianzanaly-
se 2(Gruppe) × 2(Zeit) durchgeführt. 
Es konnte ein eindeutig positiver Ein-
fluss der Besuche auf das Wohlbefinden 
der Heimbewohner nachgewiesen wer-
den (F1, 39=11,16; p<0,01). Post-hoc-Ana-
lysen ergaben ein Absinken der Lebens-
qualität in der Kontrollgruppe (Mt2–t1= 
−22,8; SD=52,2; t=−2,0; p<0,05) und ei-
nen Anstieg bei der Experimentalgrup-
pe (Mt2–t1=28,6; SD=46,0; t=2,8; p<0,01; 
. Abb. 1). Keinen Unterschied fand sich 
in der Anzahl verabreichter Medikamente 
(F=0,33; p=0,56).
Eine separate Analyse der Subitems 
der Lebensqualität ergab deutliche Ver-
änderungen in der Stressskala für Pfle-
gende (F1, 41=3,7; p<0,05) und bezüglich 
der berichteten Leiden und Behinde-
rungen (Z=2,67; p<0,05), die für sich al-
lein nicht normalverteilt waren und so-
mit mit einem U-Test nach Mann-Whit-
ney überprüft wurden.
Diskussion
Trotz der kurzen Interventionszeit konn-
ten signifikante Verbesserungen nachge-
wiesen werden. Dies zeigt, dass Besuche 
von Freiwilligen einen positiven Einfluss 
auf die Lebensqualität kognitiv beein-
trächtigter Heimbewohner haben und so-
mit eine gute Ergänzung zu üblichen Be-
suchen von Verwandten und Freunden 
darstellen können. Obschon die Inter-
vention eindeutig gelungen scheint, müs-
sen einige Punkte im Versuchssetting be-
züglich Reliabilität und Validität kritisch 
betrachtet werden. So war es beispielswei-
se unvorteilhaft, dass die zwei Versuchs-
gruppen differierende Ausgangswerte in 
der durchschnittlichen Lebensqualität 
aufwiesen: Die Kontrollgruppe hatte ei-
ne durchschnittlich bessere Lebensquali-
tät als die Experimentalgruppe – dies trotz 
Parallelisierung nach Kontakthäufigkeit, 
kognitivem Beeinträchtigungsgrad und 
Alter. Es muss davon ausgegangen wer-
370
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Abb. 1 8 Mittelwerte des allgemeinen Wohlbefindens der beiden Untersu-
chungsgruppen zu den Messzeitpunkten t1 und t2 (n=43). Wertebereich 0–
500 (0: tiefste Lebensqualität, 500: höchste Lebensqualität). EG Experimen-
talgruppe, KG Kontrollgruppe
313Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie 5 · 2010  | 
den, dass die Besuchseffekte dadurch be-
einflusst wurden. Da jedoch die Verände-
rungen im Wohlbefinden der beiden Un-
tersuchungsgruppen auch separat signifi-
kant sind und die Verläufe sich deutlich 
überkreuzen, lässt sich eine Regression 
zur Mitte als alleinige Erklärung mit gu-
ten Gründen ausschließen. Es kann davon 
ausgegangen werden, dass der größte Teil 
des Effekts den Besuchen zugeschrieben 
werden kann.
Der positive Einfluss der Besuche auf 
die Lebensqualität der Patienten wurde zu 
einem großen Teil durch Fremdberichte 
bestätigt. Dies weist einerseits darauf hin, 
dass die Verbesserungen so stark sichtbar 
waren, dass sie von Außenstehenden be-
obachtet und an objektiven Kriterien fest-
gemacht werden konnten, andererseits 
bergen Einschätzungen durch Drittper-
sonen gewisse Objektivitätsrisiken. Es ist 
nicht ganz auszuschließen, dass die Pfle-
genden als Auskunftspersonen aus Grün-
den der sozialen Erwünschtheit und ih-
res persönlichen Engagements verzerrt 
geantwortet oder ihr Verhalten gegenüber 
den Patienten verändert haben. Gegen ei-
ne solche Verzerrung spricht jedoch, dass 
die Pflegenden bei Nachfrage nicht ge-
nau wussten, welche Patienten zu welcher 
Gruppe gehörten. Der Umstand, dass 
viele Pflegende bei der zweiten Einschät-
zung durch das gewachsene Vertrauen in 
die Studienleitung weniger Mühe hatten, 
über negative Gefühle zu sprechen, hät-
te außerdem eher einen abgeschwächten 
Treatmenteffekt erwarten lassen.
Lebensqualität und Zufriedenheit wur-
den vom größten Teil der Befragten selbst 
als wichtigster Lebensinhalt definiert. Di-
es gibt den Ergebnissen ein zusätzliches 
Gewicht. Die positiven Effekte der Studie 
ließen sich auch durch ein offenes Inter-
view mit den Pflegenden stützen, die bei 
den besuchten Probanden vermehrte Auf-
geschlossenheit, einen verstärkten Bezug 
zur Umwelt und eine Abnahme von Ag-
gressionen und Depressivität wahrnah-
men. Zudem gab die Experimentalgrup-
pe nach der Intervention signifikant häu-
figer an, sich nun im Pflegeheim wohler 
zu fühlen (Z=1,8; p<0,05).
Fraglich bleibt, worauf die Effekte ge-
nau zurückzuführen sind. Denkbar wäre, 
dass der Effekt nur bei institutionalisier-
ten Menschen auftritt, sofern ein schüt-
zender Rahmen und relativ gut kontrol-
lierbare äußere Einflüsse vorhanden sind. 
Weiterhin besteht die Möglichkeit, dass 
die unterschiedliche Besuchsfrequenz vor 
und nach der Intervention für die Wir-
kung verantwortlich ist. In diesem Fall 
müssten die Effekte umso deutlicher aus-
fallen, je mehr die aktive Suche nach sozi-
alen Kontakten durch körperliche Immo-
bilität eingeschränkt ist. Dies sollte in Stu-
die 2 untersucht werden.
Studie 2
Die Studie 2 ist eine am Institut für Erzie-
hungs- und Bildungswissenschaften der 
Universität Graz durchgeführte Replika-
tion der Studie 1 [12]. Die Besuche wur-
den in einem geriatrischen Krankenhaus 
der Stadt Graz durchgeführt. Im Unter-
schied zur Studie 1 waren die meisten Pro-
banden bettlägerig oder körperlich stark 
eingeschränkt, sodass eine eigenständi-
ge Fortbewegung ohne Rollstuhl kaum 
mehr möglich war. Somit konnte gezielt 
überprüft werden, ob die Besuchseffekte 
durch die geringere körperliche Mobili-
tät und die damit verbundene Einschrän-
kung in der selbstständigen Kontaktauf-
nahme moderiert werden.
Probanden und Methoden
Stichprobe Bewohner
Es nahmen 38 kognitiv beeinträchtig-
te Menschen, 32 Frauen und 6 Männer, 
an der Studie teil. Die Besuchten erhiel-
ten zuvor maximal zwei Besuche in der 
Woche und waren leicht bis schwer be-
einträchtigt (Z-MMS: 5–25). Die Aufent-
haltsdauer im geriatrischen Krankenhaus 
betrug zwischen 2 Monaten und 13 Jahren 
(EG: M=2,27; KG: M=3,81). Auch in die-
ser Untersuchung wurde eine Kontroll- 
und eine Experimentalgruppe (hier mit je 
19 Probanden) gebildet. Die soziodemo-
graphischen Angaben sind in . Tab. 2 
dargestellt.
Stichprobe Besucher
Die Gruppe der freiwilligen Besucher 
setzte sich aus 2 Männern und 18 Frauen 
zwischen 22 und 70 Jahren zusammen.
Vorgehen
Das Vorgehen und die Intervention waren 
identisch mit der Studie 1: Die Parallelisie-
rung und Randomisierung erfolgte nach 
denselben Kriterien, ebenso die Datener-
hebung (zwei Messzeitpunkte mit struk-
turierten Interviews, Fremd- und Selbst-
beurteilung), wobei dieselben Instrumen-
te benutzt wurden [12].
Resultate
Während der Interventionsphase ver-
starben vier Personen, zwei weitere konn-
ten zum zweiten Messzeitpunkt nicht 
mehr befragt werden. Die endgültige 
Stichprobe setzte sich somit aus 26 Frauen 
und 6 Männern im Alter von 65–98 Jah-
ren (EG: M=85,67; KG: M=80,71) zusam-
men.
Die durchschnittliche Besuchsan-
zahl von 0,69 in der Experimentalgruppe 
konnte signifikant auf 1,69 gesteigert wer-
den. Die Besuche wurden bewusst wahr-
genommen (EGt2: M=2,73, SD=0,96; KGt2: 
M=3,18, SD=1,02; Wertebereich der Ska-
la: 1 = erhalten oft Besuch bis 5 = erhal-
ten nie Besuch). Wie in Studie 1 zeigte sich 
auch hier ein verringerter Wunsch nach 
weiteren Besuchen bei der Experimental-
gruppe (EGt2–t1: M=−0,73).
Weiterhin unterschieden sich beide 
Untersuchungsgruppen bezüglich der Le-
Tab. 2  Vergleich der Kriterien kognitive Beeinträchtigung, Anzahl der Besuche und Al-
ter zwischen den beiden Untersuchungsgruppen (n=38)
  Kognitive  
Beeinträchtigung
Besuche Alter
Leich-
te
Mitt-
lere
Star-
ke
1- bis 
2-mal/
Woche
1- bis 
3-mal/
Monat
1- bis 
10-mal/
Jahr
nie 65–
79
80–
89
90–
98
Experimental-
gruppe
6 6 7 7 5 1 6 6 5 8
Kontroll-
gruppe
4 7 8 7 3 4 5 8 8 3
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bensqualität: Diese konnte bei der Expe-
rimentalgruppe durch die Besuche gestei-
gert werden (Mt2–t1=58,51; t=4,14; p<0,01), 
im Gegensatz zur Kontrollgruppe (Mt2–
t1=−70,47; t=−3,93; p<0,01). In den Aus-
gangswerten traten zwischen den bei-
den Gruppen keine Unterschiede auf. Die 
Analyse der einzelnen Items ergab, dass in 
der Wahrnehmung von Behinderungen 
und Leiden (EG: Mt2–t1=−10,8; KG: Mt2–
t1=+13,78) sowie beim Stress bei der Pfle-
ge (EG: Mt2–t1=−5,68; KG: Mt2–t1=+1,42) 
im Gegensatz zur Studie 1 nur Tendenzen 
(p<0,1) festzustellen waren.
Diskussion
Die Annahme, dass sich die Wirkung der 
Besuche bei Menschen mit einem gerin-
gen Aktionsradius verstärkt, konnte be-
stätigt werden. Sehr deutlich waren die 
Besuchseffekte bezüglich der psychischen 
Ausprägungen der Lebensqualität (Zu-
sammenfassung von Stressskala der Pfle-
genden sowie Fremd- und Selbstbeurtei-
lung der Zufriedenheit). Dies ist umso er-
freulicher, als das psychische Wohlbefin-
den als bedeutendste Ressource kognitiv 
beeinträchtigter älterer Menschen bewer-
tet wird, da diese oft über eine schlechtere 
Gesundheit und ein geringeres soziales 
Netzwerk verfügen [27].
Interessant war, dass sich die Besuchten 
auch in der Studie 2 nach der Besuchspha-
se nicht noch mehr Besuche wünschten. 
In einem offenen Interview berichteten 
die Pflegenden von verstärkter Offenheit, 
Zufriedenheit, geistiger Klarheit sowie ge-
ringerer Aggression und Depressivität der 
Besuchten. Im Gegensatz dazu wiesen die 
Nichtbesuchten in all diesen Bereichen 
Verschlechterungen auf. Überdies wur-
den sie häufiger bettlägerig und verspür-
ten einen stärkeren Drang, nach Hause zu 
gehen.
Die durchschnittliche Besuchsanzahl 
war hier zwar gleich hoch wie in der Stu-
die 1, jedoch hatten sechs Personen gar 
keine Bezugsperson mehr. Dies legt die 
Annahme nahe, dass die Einsamkeit ei-
nen weiteren Einfluss auf den Besuchsef-
fekt ausübte.
Schlussdiskussion
In den beiden vorliegenden Studien wur-
de der Frage nachgegangen, ob sich so-
ziale Unterstützung – in Form emotio-
naler Unterstützung durch freiwillig Tä-
tige – positiv auf die Lebensqualität und 
das Wohlbefinden kognitiv beeinträch-
tigter Menschen auswirkt. Eine Längs-
schnittuntersuchung zur Lebensquali-
tät kognitiv beeinträchtigter Menschen 
ist jedoch anspruchsvoll und anfällig für 
Objektivitätsrisiken, da sie nur in einem 
feldexperimentellen Setting durchge-
führt werden kann. Dadurch sind die ver-
schiedenen Parameter schwer kontrol-
lierbar. Gerade bei einer Grundpopula-
tion kognitiv beeinträchtigter Betagter 
ist vermehrt mit Verzerrungen sowie mit 
krankheits- und altersbedingten Ausfäl-
len zu rechnen (Spitalaufenthalt, Todes-
fall). Um aussagekräftigere Ergebnisse 
erzielen zu können, ist ein genügend 
großer Stichprobenumfang vorzusehen. 
Experimente zu Netzwerkinterventionen 
sind indes abhängig von der Unterstüt-
zung sozialer Institutionen und Freiwilli-
ger, die sich dazu bereit erklären, auf ein 
derart weitreichendes zeitliches Engage-
ment einzugehen. Die Rekrutierung ge-
eigneter Besucher, Betreuungsorgani-
sationen und zu betreuender Personen 
ist sehr aufwendig, kostenintensiv und 
manchmal aus praktischen Gründen un-
möglich.
Ein ideales Selbstbeurteilungsinventar 
für kognitiv beeinträchtigte Menschen 
sollte möglichst wenige, jedoch spezi-
fische und klar formulierte Items um-
fassen. Um Antwortverzerrungen auf-
grund von Überforderung, Konzentra-
tions- oder Verständnisschwierigkeiten 
zu vermeiden, empfiehlt es sich, das In-
terview kurz zu halten und die jeweiligen 
Fragen einfach und gezielt zu formulie-
ren. Mit der Kürze des Instruments ge-
hen zwar Nachteile bezüglich der Mess-
genauigkeit einher, jedoch ist das hier 
eingesetzte Zürcher Lebensqualitätsin-
ventar im Unterschied zu den aufwen-
digen Messmethoden von beispielswei-
se Meier [20] eines der wenigen leicht an-
wendbaren deutschsprachigen Instru-
mente zur Fremdbeurteilung der Lebens-
qualität und des Wohlbefindens kognitiv 
beeinträchtigter Menschen.
Ein wichtiger Bestandteil von Lebens-
qualität ist die Aufrechterhaltung so-
zialer Kontakte, insbesondere der zwi-
schenmenschlichen Kommunikation [7]. 
Genau in dieser Hinsicht waren die in 
den zwei besprochenen Studien organi-
sierten Besuche erfolgreich, und dies ob-
schon die Besuchten durch ihre kognitive 
Beeinträchtigung oftmals unter Verwirrt-
heit, depressiven Verstimmungen und 
Ängstlichkeit litten. Je weniger soziale 
Kontakte die Besuchten vor der Interven-
tion hatten, desto stärker zeigten sich die 
Effekte. Die Wirksamkeit scheint zudem 
in einem Umfeld körperlich schwerer ein-
geschränkter älterer Menschen ein noch 
deutlicheres Ausmaß anzunehmen.
Bedeutsam ist, dass die Besuche in bei-
den Studien wahrgenommen wurden. 
Insbesondere die zusätzliche Aufmerk-
samkeit und Zuwendung, die dazu führ-
te, dass sich die Besuchten umsorgt und 
geschätzt fühlten, könnten zu einer Stei-
gerung der Lebensqualität geführt ha-
ben (vgl. [9, 32]). Die Betagten erhielten 
nebst emotionaler auch informationelle 
Unterstützung, wie z. B. Hilfeleistungen 
und Ratschläge zu aktuellen Lebensas-
pekten. Vielfach fand in den Gesprächen 
eine Auseinandersetzung mit Sorgen 
und Ängsten statt. Die damit einherge-
gangene Neubewertung der objektiven 
Lebensbedingungen dürfte in manchen 
Fällen zu Stress- und Angstabbau und di-
es wiederum zu einer verbesserten Le-
bensqualität beigetragen haben [8].
Die vorgestellten Studien sind allein des-
halb bedeutsam, weil sie zu den wenigen 
Langzeitstudien gehören, die einen Ver-
lauf der Lebensqualität bei kognitiv be-
einträchtigten institutionalisierten Men-
schen aufzeigen [19]. Darüber hinaus 
lässt die Übereinstimmung in den Resul-
taten der beiden Studien darauf schlie-
ßen, dass der salutogene Einfluss ei-
ner positiven emotionalen Beziehung zu 
freiwilligen Helfern auf eine weit größe-
re Zielgruppe verallgemeinert werden 
kann. Die Studien zeigen ferner, dass so-
ziale Unterstützung und Zuwendung ge-
nerell von teilweise stark kognitiv beein-
trächtigten Menschen registriert und als 
wohltuend empfunden werden. Diese 
Befunde können Angehörigen, Helfern 
und Pflegenden Sicherheit geben, insbe-
sondere wenn ein Betagter sein Wohlbe-
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finden nicht mehr immer adäquat aus-
drücken kann. Zudem geben sie der Frei-
willigentätigkeit im stationären Setting 
ein größeres Gewicht.
Fazit für die Praxis
Die Ergebnisse lassen sich in fünf Kern-
aussagen zusammenfassen, die für den 
Aufbau und den Erhalt von Lebensqua-
lität bei Menschen mit Demenz bedeut-
sam sind:
1.   Organisierte Besuche bei Menschen 
mit kognitiver Beeinträchtigung leis-
ten im Sinne einer emotionalen Un-
terstützung einen wichtigen Beitrag 
zu deren Lebensqualität.
2.   In beiden Studien wurden die Be-
suche trotz genereller kognitiver Be-
einträchtigung wahrgenommen und 
als wohltuend empfunden.
3.   Obschon die Besuchten durch ihre ko-
gnitive Beeinträchtigung oftmals un-
ter Verwirrtheit, depressiven Verstim-
mungen und Ängstlichkeit litten, wa-
ren die Besuche erfolgreich.
4.   Je weniger soziale Kontakte die Be-
suchten vor der Intervention hatten, 
desto stärker waren die positiven Ef-
fekte auf die Lebensqualität der ko-
gnitiv Beeinträchtigten.
5.   Die Besuche scheinen in einem Um-
feld körperlich schwerer einge-
schränkter älterer Menschen eine 
noch deutlichere Wirkung zu haben.
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